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U radu je prikazana prenatalna i perinatalna skrb trudnica na području kninske regije u razdoblju od 
2000. do 2004. godine i pokazatelji prenatalnog i perinatalnog ishoda. U tom je razdoblju kontrolirano i 
liječeno 1135 trudnica. Najveći je broj poroda u tom razdoblju u rodilištu Opće bolnice "Hrvatski ponos"-
Knin bio 2000. (262), a najmanji 2004.  godine (194), što ukazuje na smanjenje broje poroda. Najveći je broj 
novorođenčadi (84,8%) imao rodnu masu 2500 do 3999 g. Najmanje trudnica (0,5%) nije pregledano 
nijednom tijekom trudnoće, a najveći broj (46,2%) pregledan je 6-8 puta; značajan broj trudnica (34,6%) je 
pregledano 9 i više puta tijekom trudnoće, uključujući i preglede ultrazvukom. Najveći broj poroda dovršen 
je vaginalno (91,6%), carskim rezom je dovršeno 8,4% trudnoća, vakuum ekstrakcija je upotrijebljena u 
0,4%, a poroda blizanaca je bilo 1,5%. Najveći broj novorođenčadi imao je rodnu masu 2500 do 3999 g 
(84,8%), a makrosoma je bilo 12,9%. Većina rodilja otpuštena je četvrtoga dana nakon poroda (81,4%), 
manji je broj zadržan dulje od 4 dana (16,7%), a 1.8% novorođenčadi je upućeno u druge zdravstvene 
ustanove. U navedenom je razdoblju   fetalni mortalitet 3,9‰, rani neonatalni mortalitet 1,6‰, a perinatalni 
mortalitet 6,17‰. 
Zaključak: Na području kninske regije i u Općoj bolnici "Hrvatski ponos" – Knin, stručna prenatalna i 
perinatalna zdravstvena zaštita trudnica, rodilja i novorođenčadi je dobro organizirana s dobrim rezultatima, 
koji se mogu usporediti s organizacijom zdravstvene zaštite u drugim medicinskim središtima u Hrvatskoj i 
u svijetu. 




The prenatal and perinatal care of expectant mothers in Knin General Hospital for the 2000-2004 period 
is shown in this paper, as well as indicators of prenatal and perinatal outcomes. In this period, 1135 
expectant mothers were controlled and treated. The largest amount of births in "Hrvatski ponos" Knin 
General Hospital was in the year 2000 (262), and the least number of births was in 2004 (194), which 
indicated that the number of births was decreasing. Most newborns (84.8%) weighed from 2,500-3,999 g. 
The least number of expectant mothers (0.5%) were not examined at all during their pregnancy, the largest 
number (46.2%) was examined 6-8 times, and a significant number (34.6%) was examined 9 or more times, 
including ultrasonic examination. The largest number of births (91.6%) were vaginal, then by Caesarean 
section (8.4%), and by vacuum extraction (0.4%); the birth of twins made up to 1.5%. Most newborns 
(84.8%) weighed from 2,500-3,999 g, and macrosomes counted 2.9%. Most mothers were released the 
fourth day following birth (81.4%), some of them were released after more than 4 days (16.7%), and 1.8% 
of newborn children were redirected to other health facilities. In this period fetal mortality was 3.9%, early 
neonatal mortality 1.6%, and perinatal mortality 6.17%. 
Conclusion: In the Knin area and in "Hrvatski ponos" General Hospital, expert prenatal and perinatal 
health protection of expectant mothers and newborn children is well organized with good results, which can 
be compared to the organization of health protection in other medical centres in Croatia and in the world. 
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Socioekonomske prilike u društvu, ovladavanjem 
novim medicinskim spoznajama, razvijenost orga-
nizacije zdravstvene zaštite stanovništva, organizacija 
zdravstvene zaštite trudnica, perinatalna zaštita, 
opremljenost primarne ginekološke zaštite, opre-
mljenost rodilišta opremom i stručnim kadrovima i  
dr. imaju veliki utjecaj na zdravstvenu zaštitu 
trudnica-rodilja, na prenatalni i perinatalni morbiditet 
i mortalitet. Sve zemlje, regije i gradske sredine 
svijeta organiziraju zdravstvenu zaštitu prema svojim 
socioekonomskim, financijskim i stručnim moguć-
nostima. U tome određenu ulogu imaju tradicijski 
običaji i religijsko opredjeljenje, kulturna razina i 
školska naobrazba stanovništva.1-11 Prenatalni i 
perinatalni morbiditet i mortalitet posredni su 
pokazatelji razvijenosti sredine u kojoj djeluje 
zdravstvena djelatnost zadužena za zaštitu trudnica i 
rodilja.
12-23
 Svaka veća i manja društvena sredina ima 
svoje tradicijske, religijske, financijske, zdravstvene i 
druge osobitosti koje posredno i neposredno utječu i 
na zdravstvenu zaštitu trudnica i rodilja.24-28 
Grad Knin i gravitirajuća mu regija, također ima 
svoje navedene specifične osobitosti, što utječe na 
sveukupnu zdravstvenu zaštitu stanovništva, kao i na 
zdravstvenu zaštitu trudnica i rodilja, a što ima odraza 
na prenatalni i perinatalni morbiditet i mortalitet. 
Demografski gledajući, stanovništvo Knina i 
pripadajuće mu zemljopisne mikroregije se nakon 
Domovinskog rata značajno promijenilo. Sada većinu 
stanovništva čine osobe prognane iz drugih (uglav-
nom ruralnih) dijelova Hrvatske i iz susjedne Bosne i 
Hercegovine. Dotadašnje domicilno stanovništvo je 
većinom napustilo ovo područje prije i nakon 
oslobođenja u akciji "Oluja". Od tada, podaci o 
ukupnom lokalnom stanovništvu daju se prema 
definiciji i metodologiji UN-a i EUROSTAT-a. 
Prema toj definiciji i metodologiji "princip prisutnosti 
odnosno odsutnosti jedne godine i više" primjenjuje 
se i za niže teritorijalne jedinice. Obzirom da je prošlo 
više od pet godina dolaskom na ovo područje, za 
razliku od područja iz kojeg su prognani i ovdje 
pridošli, dostupnija im je sveukupna zdravstvena 
zaštita, kao i zaštita trudnica i rodilja. Tijekom 
Domovinskog rata zdravstvo je na ovom području 
devastirano i trebalo je dugo vremena da se organizira 
i počne funkcionirati na razini zdravstvene zaštite 
Republike Hrvatske.
29
 Postoje razlike u funkcio-
niranju zdravstvene zaštite prije i nakon oslobođenja, 
a što posredno utječe na specifičnosti zdravstvenog 
stanja stanovništva, pa tako i zdravstvene zaštite 
trudnica i rodilja, na prenatalni i perinatalni morbi-
ditet i mortalitet. 
Svrha ovoga rada je ispitati specifičnosti 
prenatalne i perinatalne skrbi u Kninu i gravitirajućoj 
regiji, utvrditi i prikazati pokazatelje navedene skrbi i 
usporediti  ih s općim medicinskim pokazateljima 
(rezultatima), kao i usporedbu s rezultatima u 
Republici Hrvatskoj. 
 
Ispitanice i metode 
 
Ispitanice su trudnice i rodilje koje su kontrolirane 
i rodile u rodilištu Opće bolnice "Hrvatski ponos" – 
Knin, u razdoblju od 2000. do 2004. godine. U 
ispitivanje je uključeno 1135 trudnica i rodilja koje su 
kontrolirane u ginekološkoj ambulanti primarne 
zdravstvene zaštite i u rodilištu Opće bolnice 
"Hrvatski ponos" – Knin. Analizirano je 1145 novo-
rođenačkih protokola. Uvidom u trudničke knjižice, 
rađaonski i novorođenački protokol analizirani su 
pokazatelji antenatalne i perinatalne skrbi, kao što su 
broj kliničkih ginekoloških pregleda, broj 
ultrazvučnih pregleda, rodne mase, broj komplikacija 
u trudnoći i porodu, prenatalni i perinatalni morbiditet 
i mortalitet. Navedeni podaci povezani su s ustrojem 
zdravstvene skrbi, posebice skrbi trudnica, rodilja i 
novorođenčadi. Dobiveni podaci sagledani su i 
povezani s demografskom slikom i ekonomsko-




U razdoblju analize podataka uočava se relativna 
stagnacija (ujednačenost) godišnjeg broja poroda, od 
najmanjeg (194) 2004. do najvećeg (262) broja 2000. 
godine. Ukupni broj poroda u tom razdoblju je 1135. 
U istom razdoblju  vidi  se ujednačenost živorođene 
djece; od 194 2004. do 261 novorođenče 2000. 
godine. Ukupno je 1130 živorođene novorođenčadi. 
Fetalni mortalitet (smrtnost) (mors in utero) iznosi 2 
(8,7‰) (2002.), 2 (7,1‰) 2003. i 1 (3,8‰) 2000. 
godine. Prosječna fetalna smrtnost iznosi 4,4‰. Rani 
neonatalni mortalitet (smrtnost) 2000. iznosi 1 
novorođenče (3,8‰), i 1 novorođenče 2002. (4,4‰); 
prosječno 1,8‰. Perinatalni mortalitet iznosi od 2 
(7,6‰) 2000., 2 (7,1‰) 2003. i najveći 3 (13,1‰) 
2002. godine. Prosječna perinatalna smrtnost u 
navedenom razdoblju bila je 6,17‰ (Tablica 1). 
Najveći broj novorođenčadi ima rodnu masu 2499 
do 3999 g (962 – 84,8%). S rodnom masom manjom 
od 2500 g je 27 (2,4%), a s rodnom masom 4000 g i 
više (makrosomi) je 45 (12,8%) novorođenčadi 
(Tablica 2). 
Broj prenatalnih ginekoloških pregleda u 
ispitanica je u promatranom razdoblju različit (od 
nijednog do devet i više pregleda). U najmanje 
ispitanica nije izvršen nijedan prenatalni pregled 
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(0,5%), a u najviše njih (46,2%) je obavljeno 6-8 
prenatalnih pregleda; uočljiv je podatak da je u 
relativno velikog broja ispitanica izvršeno devet i više 
prenatalnih pregleda (34,6%) (Tablica 3). 
Također je različit i broj ultrazvučnih pregleda 
tijekom trudnoće. Nijedan ultrazvučni pregled nije 
urađen u 0,5% ispitanica (najviše 2003. godine – 
2,8% ispitanica). U najvećeg broja ispitanica urađeno 
je četiri ultrazvučna pregleda tijekom trudnoće 
(38,2%), a nešto manje, pet i više ultrazvučnih 
pregleda u 20,5% ispitanica (Tablica 4). 
U analiziranom razdoblju u 1,7% trudnica radi se 
o blizanačkoj trudnoći. (Tablica 5). Osim najuče-
stalijeg vaginalnog poroda, carskim rezom je 
dovršeno 8,6% poroda; vakuum ekstrakcija je 
primijenjena u 0,44% poroda, a poroda u stavu 
zatkom je bilo 2,6% (Tablica 5). 
Najveći je broj rodilja s novorođenčetom 
otpušteno unutar četiri dana; najčešće četvrtog dana 
nakon rođenja (81,4%). Dulje od uobičajenih četiri 
dana nakon rođenja, zbog različitih patoloških stanja 
u majke ili novorođenčeta, zadržano je 16,7% 
novorođenčadi, a zbog težih patoloških stanja i 
komplikacija u rodilištu 1,8% novorođenčadi je 




Tablica1. Broj poroda, fetalni mortalitet, rani neonatalni mortalitet, perinatalni mortalitet  




                        Broj poroda      Fetalni mortalitet     Rani neonatalni mortalitet     Perinatalni mortalitet 
                  Number of births     Fetal mortality        Early neonatal mortality        Perinatal mortality 
 
Godina 
Year      N   N   ‰   N  ‰     N    ‰ 
 
2000.             262          1        3,8             1         3,8                2         7,6 
2001.             235                  0          0,0             0          0,0                 0          0,0 
2002.             229                  2         8,7             1          4,4                  3          13,1 
2003.             215                  2          7,1             0          0,0                  2          7,1 
2004.             194                  0          0,0             0          0,0                  0          0,0 
 
Ukupno 
Total                1135               5      3,9              2     1,6                      7      6,1 
 
 
Tablica 2.  Rodna težina (u g) novorođenčadi  
Table 2  Birthweight (in g) of newborn 
 
 
Rodna težina (g)   < 2500                  2500-3999                   > 4000                                  Ukupno 
Birthweight (g)                                                                                                                    Total 
 
                  N              %              N            %                  N            %             N       % 
 
2000.       9          3,4           227      87,0    26           9,6      262    100 
2001.            5          2,1             203       86,4              27        11,5                235     100 
2002.              4          1,7             190       83,1              35        15,2                229    100 
2003.              5          2,3             183       85,2              27        12,5                215   100 
2004.              4          2,1             159       82,0              31        15,9                194      100 
 
Ukupno          27          2,8             962     84,8                145     12,8                 1135     100 
Total 
Čičak M i sur. Perinatalna skrb u Kninu u razdoblju 2000.-2005. godine – Med Jad 2015;45(1-2):61-68 
 
 64 
Tablica 3.  Broj antenatalnih pregleda u trudnica 
Table 3   Number of the antenatal visits of pregnant women  
 
 
Godina            N          %         N          %            N          %           N          %           N          % 
Year                0                      1-2                       3-5                      6-8                       ≥9 
 
 
2000.               4         1,2       16         6,3          41         15,6        153       58,5           48       18,4 
2001.               2         0,9       17         7,2          22           9,5        143       61,1           51       21,3 
2002.               0         0,0       18         7,6          29         12,5        111       48,3           71       31,6 
2003.               1         0,5         6         2,8          30         14,0          77       35,6          101      47,1 
2004.               0         0,0         3         1,4          23         11,7          49       25,4          119      61,5 
 




Tablica 4  Broj ultrazvučnih pregleda u trudnoći 
Table 4   Number of ultrasound examinations during pregnancy  
 
 
Godina             0                           1                     2                      3                   4                     ≥5  
Year           N          %            N           %        N        %          N         %         N       %         N         % 
 
 
2000.           4            1,5        19       7,4        37     14,3        71     26,9       104   39,8        27      10,1 
2001.           0            0,0        21       9,1        39     16,8        59     25,1       100   42,3        16        6,7 
2002.           1            0,5        18       7,7        24     10,4        50     21,9         94   41,2        42      18,3 
2003.           6            2,9        13       5,9        26     12,0        35     16,3         79   36,7        56      26,2 
2004.           0            0,0          6       2,9        19     10,3        29     14,8         60   30,8        80      41,2 
 




Tablica 5.  Vaginalni porod, blizanci, porod carskim rezom, vakuum ekstrakcija i porod u stavu zatkom 
Table 5    Vaginal delivery, frequency of twins, Caesarean section birth, vacuum extraction, breech delivery 
 
 
Godina    Vaginalni porod   Blizanci   Carski rez  Vakuum ekstrakcija  Porod u stavu zadak     Ukupno 
Year       Vaginal delivery     Twins      Caes. sec. Vacuum extraction   Breech delivery             Total                                     
 
                   N         %         N         %           N         %          N         %          N        %        N          % 
 
2000.      235       89,7        4         1,6         27       10,5        1         0,4         7        2,7        262      100 
2001.      219       93,2        4         1,7         16         8,9        1         0,4         4        1,8        235      100 
2002.      209       91,3        3         1,3         20       11,7        0         0,0         6        2,7        229      100 
2003.      190       88,4        2         0,9         25       11,6        2         0,8         7        3,3        215      100 
2004.      187       96,4        4         1,7           7         8,6        1         0,4         5        2,6        194      100 
 
Ukupno 1040      92,0       17        1,4         95        11,9        5        0,4      29          2,6       1135     100 
Total 
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Tablica 6. Broj novorođenčadi otpuštene iz rodilišta 4. dana nakon rođenja, zadržanih dulje od 4 dana i 
premještenih u drugu zdravstvenu ustanovu 




Godina         Novorođenčad              Novorođenčad               Novorođenčad                  Ukupno   
       otpuštena 4. dana       zadržana >4 dana         premještena u drugu   
           zdravstvenu ustanovu                    
Year                 Newborn                         Newborn                         Newborn                         Total       
                discharged             witheld >4 day      transferred to other  
  4th day after delivery           after delivery         medical centres 
 N % N % N % N % 
2000 221 84,6 35 13,4 5 2,0 261 100 
2001 186 79,1 43 18,2 6 2,5 235 100 
2002 174 76,6 49 21,5 4 1,8 227 100 
2003 168 78,8 42 19,7 3 1,4 213 100 
2004 171 88,1 20 10,3 3 1,5 194 100 
Ukupno 
Total 





Trudnoća i porod su povezani s brojnim 
patološkim stanjima i komplikacijama, koji mogu 
nepovoljno utjecati na zdravlje trudnice i novo-
rođenčeta, kao i na intrauterini i perinatalni morbiditet 
i mortalitet.
1-4,6,,8,10,11
 Organizacija zdravstvene zaštite, 
koja uključuje ustanove za zdravstvenu zaštitu, broj 
stručnog zdravstvenog kadra, medicinska oprema i 
njihova dostupnost stanovništvu značajni su za razinu 
zdravstvene zaštite.1-3,24 Unutar opće zdravstvene 




ambulante u primarnoj zdravstvenoj zaštiti, gine-
kološke ambulante i ginekološko-porođajni odjeli i 
pedijatrijski (neonatološki) odjeli u bolničkom 
sustavu imaju glavnu ulogu u zaštiti trudnica, rodilja i 
novorođenčadi.24,50,54 
Usprkos poboljšanja životnih uvjeta (ekonomskih, 
socijalnih, obrazovnih itd.), poboljšanja prehrane, 
uvjeta rada i napretku medicinske znanosti i 
mogućem pristupu zdravstvenim uslugama, i danas 
trudnoća i porod mogu biti rizični; popraćeni brojnim 
komplikacijama, uz mogućnost prenatalne i peri-
natalne smrti rodilja i novorođenčadi.1-8,21-23 
Osim općih pokazatelja zdravlja, prenatalna i 
perinatalna smrtnost su dobri pokazatelji organizacije 
zdravstvene zaštite stanovništva, a posebice zdrav-
stvene zaštite trudnica.1-3,12-18,20-23,27,28,30 Na razinu 
prenatalne i perinatalne smrtnosti utječe obuhvaćenost 
trudnica standardnim pregledima, broj kliničkih 
pregleda, ultrazvučnih pregleda, uporaba CTG-a i 
drugih metoda praćenja trudnoća i poroda.1-3,31-38 
Svaka urbana sredina ima svoje demografske, 
ekonomske, higijenske, zdravstvene i druge oso-
bitosti, koje uvjetuju način života, kao i organizaciju 
zdravstvene zaštite stanovništva,  trudnica i djece1-
3,5,9,11,18,19,25,37
 Nakon Domovinskog rata i oslobođenja 
Knina izmijenila se demografska struktura na 
kninskom području. Većina stanovnika jedne etničke 
pripadnosti je izbjegla, a doselilo se dosta ljudi iz 
različitih dijelova Hrvatske i Bosne i Hercegovine, 
kao i s Kosova, većinom osobe mlađe životne dobi; 
osobe u reproduktivnoj dobi.
29
 Uz pomoć Republike 
Hrvatske, na ovom je području obnovljena i 
unaprijeđena zdravstvena zaštita stanovništva, kao i 
zdravstvena zaštita trudnica i djece. Unaprijeđena je 
prenatalna i perinatalna skrb. U skrbi trudnica i rodilja 
koriste se suvremena pomagala, poput ultrazvuka              
(1 potom 2), CTG aparati (1 potom 2), rađaonska 
oprema, transportni inkubator (2), stacionarni 
inkubatori (3) i druga potrebna oprema. Opremljenost 
opremom ginekološke ambulante u primarnoj 
zdravstvenoj zaštiti i na odjelu ginekologije i 
opstetricije odgovara općim uvjetima opremljenosti 
ustanova za zaštitu trudnica.24 
Broj kliničkih pregleda, pregleda ultrazvukom i 
primjena CTG-a je različita od trudnice do trudnice. 
Preporuča se prosječni broj8 kliničkih  pregleda 
tijekom trudnoće  i minimalno 3 ultrazvučna  pre-
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gleda, a po potrebi i više.1-3,31,33-35 U analiziranom 
razdoblju broj antenatalnih pregleda je različit.  Od 0  
do 9 i više pregleda; prosječni broj pregleda trudnica 
je bio 6-8 (46,2%) (Tablica 3.). Na broj pregleda 
utječu različiti čimbenici, kao što su školska 
naobrazba trudnice, ekonomski, socijalno-higijenski 
uvjeti, paritet, posjedovanje zdravstvenog osiguranja i 
dr. 
Uvođenjem ultrazvučne tehnologije u medicinu, 
pa tako i u ginekološko-opstetričku praksu, ovaj je 
pregled postao neizostavan u dijagnostičkom i 
terapijskom pristupu ženama, posebice trudnicama.1-
3,31-35
 Uz osnovni klinički pregled trudnica, obično se 
uradi i ultrazvučni pregled. Broj ultrazvučnih 
pregleda u trudnica u analiziranom razdoblju je 
različit po godinama analize, a kreće se od 0 do 5 i 
više ultrazvučnih pregleda. U najvećeg broja trudnica 
je urađeno prosječno 4 ultrazvučnih pregleda 
(38,2%). To je mogući dodatni uzrok malog broja 
rađanja prije termina, rađanja djece niske rodne 
težine, stava zatkom na porodu i dr. To se podudara s 
općim preporukama i rezultatima drugih autora.31-35  
Porod je značajan trenutak u životu svake ljudske 
jedinke. Često je povezan s brojnim patološkim 
stanjima i komplikacijama. Ispravno i stručno vođen 
porod preduvjet je za zdravlje rodilje i novorođenčeta, 
kao i za normalan rast i razvoj djece u kasnijem 
životu.1-3,31,51 Porod prije termina i nakon termina (> 
42 tjedna), porod carskim rezom, porod u stavu 
zatkom, poprečni položaj i patološka stanja (bolesti) 
majke i novorođenčeta su rizični i uzrok su većine 
prenatalnih i perinatalnih smrtnih ishoda majke 
(rjeđe) i novorođenčeta (češće).1-3,6,2-22,28,30,39,43,48 U 
promatranom razdoblju na području kninske regije 
nije bilo poroda kod kuće; svi su porodi dovršeni u 
rodilištu. Najveći broj poroda dovršen je vaginalno 
(91.6%) prezentacijom glave. Porod blizanaca može 
biti rizičan za rodilju, prvog i drugog blizanca.1-3,21 U 
navedenom razdoblju u kninskom rodilištu rođeno je 
17 blizanaca (1,7% svih poroda). Rizičan je i porod 
carskim rezom, kao i uporaba vakuum ekstrakcije 
tijekom poroda, jer mogu uzrokovati morbiditet i 
mortalitet majke (rijetko) i povrede novorođenčeta s 
mogućom smrću ili teškim povredama, posebice 
mozga, koje uzrokuju poremećaj tjelesnoga rasta i 
psihomotornog   razvoja u kasnijem životu.1-3,42-49 
Carskih je rezova u kninskom rodilištu u razdoblju 
2000. do 2004. godine urađeno 95 (8,4% svih 
poroda). To je niži broj u odnosu na broj carskih 
rezova u nekim medicinskim središtima (rodilištima). 
U nekim ustanovama broj poroda carskim rezom 
kreće se do 30%, ekstremno do preko 50% svih 
poroda.
1,42-47 
Vakuum ekstrakcija je primijenjena u  5 
(0,4%) poroda. Relativno je rijetka uporaba ove 
metode završetka poroda. Posebno je rizičan porod u 
stavu zatkom. Takav porod povećava perinatalnu 
smrtnost 2-4 puta u odnosu na vaginalni porod 
glavom.
1-3,39-42
 U kninskom rodilištu je u 
promatranom razdoblju rođeno 29 (2,6%) novo-
rođenčadi u stavu zatkom, metodom prema Brachtu, 
bez posljedičnih komplikacija. Tijekom poroda 95% 
trudnica se prati CTG-om, što je pravilo i u drugim 
dobro opremljenim rodilištima. To je jedan od razloga 
da nije zabilježena smrt fetusa sub partu.  
Smatramo, kao i drugi autori,
36-38
 da je potrebno 
povećati broj CTG antenatalnih pregleda, a zadržati 
postojeći broj ultrazvučnih pregleda tijekom trudnoće. 
Time bi se smanjio broj komplikacija tijekom 
trudnoće i poroda. Intrauterini zastoj ploda u rastu i 
razvoju, kao i EPH-gestoze kompliciraju trudnoću i 
potencijalni su zdravstveni rizik za trudnicu i plod. U 
promatranom razdoblju u kninskoj regiji 1,17% 
trudnica je razvilo  eklampsiju. One su stručno 
zbrinute, te su trudnoća i porod završili bez 
komplikacija. Ultrazvučnim pregledom lakše se 
uočava  fetuse s intrauterinim usporenim rastom i 
razvojem. Lakše se procjenjuje tretman i optimalno 
vrijeme dovršetka trudnoće, tj. poroda.1-3,22,30 
Uzimanjem cervikalnih briseva moguće je otkriti 
brojne infekcije (aerobi, anaerobi, klamidije, miko-
plazme, ureaplazme, gljivične i virusne infekcije) 
koje bi se nepovoljno mogle odraziti na novo-
rođenče.1-3,6,8 
Perinatalna skrb je važna  za majku i novorođenče, 
a u tom dijelu skrbi sudjeluju ginekolog, primalja, 
pedijatar-neonatolog i drugo osoblje. Uz kadrovske 
uvjete, za dobru perinatalnu skrb i tretman 
novorođenčadi potrebna je i odgovarajuća medicinska 
oprema. Na taj se način smanjuje morbiditet i 
mortalitet novorođenčadi.1-3,19,24 U razdoblju 2000. do 
2004. godine u rodilištu Opće bolnice "Hrvatski 
ponos" – Knin, iz 1135 poroda rođeno je 1152 djece 
(novorođenčadi). Rodna masa novorođenčadi se kreće 
od 2500 g i manje, do 4000 g i više; najveći je broj 
novorođene djece s rodnom masom 2500 do 3999 




je podatak o broju novorođenčadi s rodnom masom 
4000 i više grama (makrosomi), kojih je 12,8%. To se 
podudara s podacima Mikulandra i sur.,
55
 da se u 
Šibensko-kninskoj županiji rađa najveći broj 
makrosoma u odnosu na druga područja Hrvatske i 
drugih zemalja u kojima je taj postotak 5-10%.
56
 
Najveći broj novorođenčadi (81,4%) otpušten je iz 
rodilišta četvrtoga dana nakon rođenja; dulje od četiri 
dana na odjelu je zadržano 16,7% novorođenčadi 
zbog različitih lakših komplikacija od strane majke i 
novorođenčadi, a 1,8% novorođenčadi je zbog težih 
Čičak M i sur. Perinatalna skrb u Kninu u razdoblju 2000.-2005. godine – Med Jad 2015;45(1-2):61-68 
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vitalno ugrožavajućih stanja premješteno u druge 
zdravstvene ustanove (uglavnom u kliničke bolnice). 
U istom je razdoblju bilo 25 (2,6%) transporta in 
utero. 
Perinatalni morbiditet i mortalitet su dobar 
pokazatelj prenatalne i perinatalne skrbi.
1-3,12-19,24-27
 U 
prijašnjim stoljećima, kada je medicinska znanost i 
zdravstvena zaštita bila izrazito slaba u odnosu na 
sadašnje vrijeme, prenatalna i perinatalna smrtnost, 
kao i smrtnost trudnica-rodilja bila je (za današnje 
uvjete) izrazito visoka (veća od 100‰).1-3 Danas, 
razvojem medicinske znanosti, poboljšanjem 
zdravstvene skrbi, uvođenjem novih dijagnostičkih i 
terapijskih metoda i korištenjem suvremene 
medicinske opreme ta se smrtnost značajno smanjila. 
U razvijenim zemljama iznosi 3-5‰. U razdoblju 
2000. do 2004. godine na području kninske regije  
fetalna   smrtnost je 3,9‰, rana neonatalna smrtnost 
1,6‰, a perinatalna smrtnost 6,17‰. Navedena 
perinatalna smrtnost je zadovoljavajuća u odnosu na 
brojne razvijene zemlje, kao i u odnosu na Republiku 




Rezultati prenatalne i perinatalne skrbi na 
području kninske regije, pokazatelji su organizacije 
zdravstvene skrbi trudnica. Broj antenatalnih 
ginekoloških pregleda, ultrazvučnih pregleda, CTG 
kontrole, kadrovska ekipiranost i medicinska oprema 
kojom raspolaže Odjel ginekologije i opstetricije 
Opće bolnice "Hrvatski ponos" – Knin i ambulante 
(posebice ginekološka) primarne zdravstvene zaštite 
razlog su (uz ostale socijalne činitelje) dobrih 
rezultata u zdravstvenoj zaštiti trudnica i 
novorođenčadi. Svi relevantni pokazatelji antenatalne 
i perinatalne zdravstvene skrbi slični su onima u 
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